










































































当院における標準体型臨床条件（110 kVp、1.4 mAs、SID110 cm、RGグリッド比8：
1）で撮影した画像を基準画像とし、管電流時間積（以下、mAs値）を1.4、1.2、1.0、0.8、
0.63 mAsと変化させ、VGで処理した画像と1.4 mAsのRGで撮影した画像の視覚評
価を行った。尚、VG以外の画像処理条件は同一とし、EDRはAutoモードを使用した。
視覚評価は、田中龍蔵らの評価法を一部変更して用いた。観察者は、経験年数5～
28年の診療放射線技師7名とした。Wilcoxonの符号順位検定を用いて、有意水準5%
の検定を行った。
【結果】VG処理画像は、RG画像に比べて、全てのmAs値において総合点が高く、優
位な差があった。特に肺野末梢血管の描出は高い評価であった。
【結論】当院胸部ポータブル撮影にVGを導入できることが示唆された。また、VGを
導入することで撮影線量の低減が図れると考えられる。
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当院での骨粗鬆症に対する意識調査 〜骨粗鬆症予
防対策の検討〜
岡山赤十字病院　リハビリテーション科1）、岡山赤十字病院　看護部2）、 
岡山赤十字病院　整形外科部　リハビリテーション科部3）
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【はじめに】当院は，2012年より骨粗鬆症予防活動に取り組んでいる．現在，活動に
参加しているスタッフは一部であるため，院内の骨粗鬆症への関心や知識を把握す
るためにアンケート調査を実施した．結果，治療導入方法を知らない人が多かった
ことから，骨粗鬆症の周知活動を院内スタッフに向けて実施し，再アンケート調査
にて認知度を検討した．【方法】骨粗鬆症の知識，骨粗鬆症リエゾンサービスに関す
るアンケート調査実施（2018年12月，2019年3月）．骨粗鬆症について広報活動を実
施（2019年 2月）．本研究は，岡山赤十字病院医療倫理委員会の承認を得た．【対象】
当院の職員340名（看護師206名，事務40名，管理栄養士10名，薬剤師34名，放射
線技師23名，臨床工学技士9名，リハビリ18名）【結果】アンケート回収率は前半271
名（79.7%），後半228名（67.1%）であった．「骨粗鬆症への興味はある」前半75.6%：
後半79.4%（以下，前半：後半），「病態を知っている」77.5%：74.6%，「骨折好発部位
を知っている」64.6%：後半72.4%，「DEXA法を知っている」24.0%：32.0%，「FRAX
を知っている」2.6%：8.3%，「FOSTAを知っている」3.0%：7.0%，「薬剤を知っている」
66.1%：71.9%，「骨粗鬆症リエゾンサービスを知っている」9.6%：14.9%，「骨粗鬆症
の勉強会への参加有無」22.1%：31.1%，「骨粗鬆症の勉強会に参加したいか」80.4%：
75.0%，「新聞を見たか」25.4%であった．【考察】結果より，基本的な骨粗鬆症の知識
量は増えたが，広報活動のみでは骨粗鬆症治療への導入方法の認知は低いままであっ
た．骨粗鬆症予防活動に賛同する人は半数にも満たない．今後はプロトコルの作成
など，活動参加を促すシステム作りが課題であると考える．
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二重課題を用いた認知機能低下予防の治療効果の
検証
伊豆赤十字病院　訪問看護ステーション伊豆日赤
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【はじめに】伊豆市の高齢化率は38.83%（平成30年4月1日現在）で、全国平均に比べ
て約11%高い状況にある。身体機能や認知機能の低下により、在宅生活継続の為の、
訪問看護サービスの必要度は高まっている。今回、理学療法を担当した利用者の認
知機能の経過を追い、治療に二重課題（Dual task）を用いた場合の効果の検証を行っ
た。介入前後でのADL評価も行った。【対象】訪問看護における理学療法を実施し
ている利用者15名。そのうち医療保険利用が2名、介護保険利用が13名。平均年齢
82.5歳。【方法】・認知機能評価は改訂長谷川式簡易知能スケール（以下HDS-R）にて
評価。まず、初回訪問時及び治療開始3か月後にHDS-Rを行い、T検定を用いて比較。
尚、ADLはBarthel Index（以下BI）にて訪問初回と3か月後の点数を比較。・介護保
険と医療保険利用では治療時間が異なるため、二重課題による治療時間は1回の治療
で20分とした。尚、治療プログラムは個人差があるため、各々の治療を実施しなが
ら「野菜の名前を出来るだけ答える」「100から3を連続して引いてもらう」等の計算や
後想起などを伴う認知課題を行った。【結果】介入前後で有意差なし。HDS-Rの点数は、
訪問初回時22.1点、3か月経過時21.6点。ADLは訪問初回時のBI77点、3か月経過時
点でのBI73点。【考察】今回の結果の要因として、対象数が少ない事、介入期間が短
い事、訪問回数が週に1～2回であるため毎日継続して行うことが出来ず、結果に反
映されにくい点が考えられる。高齢者は「2つのことを同時に行う能力は加齢ととも
に低下する」と言われており、日常生活を継続していく為にも認知機能の維持は必要
となる。今後も継続して二重課題を取り入れた治療を行い、自主トレーニングプロ
グラムを個々の能力に合わせて立案し、継続した場合の効果も検証していきたい。
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重度障害をもつ夫婦の生活環境を再構築し自宅退
院を目指した一例
庄原赤十字病院　医療技術部　理学療法技術課
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【はじめに】もともと介護が必要な重度障害があり、今回再発のためADLがさらに
低下した男性を担当した。妻も障害がありながらも再び二人で生活する希望があり、
早期から多職種連携したことが奏功し、自宅退院可能となったため報告する。
【症例】右側頭葉・頭頂葉梗塞を発症した70歳代前半男性。既往歴に右上下肢麻痺・
左大腿切断あり。入院前Barthel Index（以下、BI）：45/100点であり、食事・移乗以
外軽介助。要介護2。通所介護を利用しながら、妻と二人暮らし。妻も頸椎症性脊髄
症にて運動障害があり、屋外車椅子使用。理学療法介入当初から本人・妻ともに自
宅退院希望あり。
【経過】発症後三日目より理学療法介入開始。早期から当院MSWと介護支援専門員
との連携を図り、自宅退院の問題点を検討した。起居動作の介助方法，移乗・排泄
方法の確立や妻の介護負担の軽減が課題となった。六週目に多職種連携カンファレ
ンスを開催した。要介護4へ区分変更となったため、それに応じた在宅ケアサービス
の充実を図った。退院時には高次脳機能障害が残存し、BI：20/100点であった。特
に起居動作手順の定着が困難であり、口頭指示を要した。在宅にて妻が介護するに
あたり、妻へ動作介助方法の指導・練習を行った。練習を繰り返し行い、本人・妻
双方に簡易な介助方法を提案し、その後自宅退院となった。
【考察】早期から多職種連携を行うことで、入院前の生活様式や退院後の具体的な問
題点を把握することができた。そのことにより、明確な目標設定ができ、必要な治
療アプローチの立案が可能となったと考える。病院スタッフと地域スタッフが積極
的な連携を行うことは、患者・家族にとって退院後の生活に必要な支援が遺漏なく
提供できると考えた。
